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РАЦИОНАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ РАНЕНИЙ И ТРАВМ ЖИВОТА
В ОГРАНИЧЕННЫХ УСЛОВИЯХ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Военно�морской клинический госпиталь, г. Владивосток

На основании изучения 166 историй болезней, проведен анализ диагностической эффективности
клинических, лабораторных, инструментальных и оперативных методов диагностики повреждения внут�
ренних органов при травмах и ранениях живота у больных, поступивших в Военно�морской клинический
госпиталь (г. Владивосток) в период 2000–2010 гг. Предложен рациональный (rationalis, лат. – разумный)
вариант диагностики повреждений с использованием «прямой» лапароскопии при отсутствии возмож�
ности применения общей анестезии и выполнения других инструментальных методов обследования.
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Введение
Травмы живота (ТЖ) относятся к категории

одних из наиболее опасных для жизни неотлож�
ных состояний. Они сопровождаются высокой
летальностью, которая в зависимости от харак�
тера повреждений достигает 35 % [3, 7, 10].
Существенно ухудшают результаты лечения по�
страдавших поздняя диагностика повреждений
внутренних органов и диагностические ошиб�
ки, приводящие к напрасным лапаротомиям
(17,5–39,8 %) [1, 4, 5, 13].

Особую актуальность представляет диагнос�
тика повреждений внутренних органов при ТЖ в
ограниченных условиях оказания медицинской
помощи, к которым мы относим отсутствие воз�
можности применения общей анестезии и выпол�
нения инструментальных методов обследования
(ультрасонография, рентгенография и т. д.).

Цель исследования – изучить наиболее ра�
циональные приемы диагностики повреждений
при травме живота, применимые к ограничен�
ным условиям оказания медицинской помощи.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 166

пациентов с ТЖ, которые составили 6,6 % от
всех экстренно госпитализированных больных
в отделение неотложной хирургии Военно�мор�
ского клинического госпиталя г. Владивостока
в период 2000–2010 гг. Мужчин было 160
(96,4 %), женщин – 6 (3,6 %). Учитывая специ�
фику лечебного учреждения, абсолютное боль�
шинство (75,9 %) составили мужчины молодо�
го возраста (до 30 лет).

В срок до 3 ч от момента получения травмы
обратились 29,5 % пациентов, от 3 до 6 ч –
19,9 %, от 6 до 12 ч – 8,9 %, от 12 до 18 ч –
13,3 %, от 18 ч до 1 сут – 13,9 %, свыше 1 сут –
14,5 %. Характер повреждений при ТЖ пред�
ставлен в табл. 1

Среди всех пострадавших с закрытой ТЖ
(ЗТЖ) сочетанный характер травмы был у 14
(9,9 %). В 8 случаях диагностирована травма
груди и живота, в 5 – живота и таза, в 1 – голо�
вы, груди и живота. В состоянии шока различ�
ной степени тяжести поступили 16, алкоголь�
ного опьянения – 8 пострадавших.

Результаты и их анализ
При поступлении большинство травмирован�

ных лиц предъявляли жалобы на слабость, боли
в животе. К особенностям пострадавших отно�
силось и то, что скрывали сам факт получения
травмы или ее механизм 58,3 % пациентов, тем
самым создавая определенные трудности в диа�
гностике полученных повреждений. По клиниче�
ским проявлениям повреждений живота боль�
ных  при  поступлении  разделили  на 6 групп:

1�я – типичная клиника внутрибрюшного кро�
вотечения: резкая слабость, головокружение,
бледность кожных покровов, тахикардия выше
120 уд/мин, боли в животе и напряжение мышц
передней брюшной стенки, перитонизм, при�
тупление перкуторного звука в отлогих местах
живота, симптом «ваньки�встаньки» (18,1 %);

2�я – стертая клиника внутрибрюшного кро�
вотечения: слабость умеренная, головокруже�
ния нет, бледность кожных покровов не выраже�
на, тахикардия до 100 уд/мин, локальные боли в
животе без напряжения мышц передней брюш�
ной стенки, притупления перкуторного звука и
перитонизма нет (54,2 %);

3�я – клиника внутрибрюшного кровотечения
отсутствует: имеется факт травмы, умеренная
локальная болезненность живота, гемодинами�
ческих нарушений нет (12,6 %);
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4�я – типичная клиника перитонита: резкое
напряжение, болезненность передней брюшной
стенки, отчетливо положительны симптомы раз�
дражения брюшины (7,2 %);

5�я – стертая клиника перитонита: болезнен�
ность, напряжение мышц передней брюшной
стенки, симптомы раздражения брюшины не
отчетливы (1,2 %);

6�я – типичная клиника внутрибрюшного кро�
вотечения и перитонита (6,6 %).

Данные о соответствии клинической карти�
ны при поступлении к окончательному диагнозу
приведены в табл. 2.

Проведено исследование соотношения из�
менений в клиническом анализе крови при по�
ступлении больных к окончательному диагнозу
(табл. 3).

Рентгенологическое исследование проведе�
но 82 (49,4 %) пациентам, из них у 79 костно�
травматических изменений не выявлено. У 2
пострадавших выявлены переломы ребер без
признаков пневмоторакса. Выполнена 1 вуль�
неография, диагностирован непроникающий
характер ранения передней брюшной стенки.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов
брюшной полости выполнено у 84 (50,6 %) па�
циентов. Из них патологии не обнаружено у 31
(36,9 %) пациента, у 42 (50 %) – выявлена сво�
бодная жидкость в брюшной полости. В 7 слу�
чаях заподозрено повреждение селезенки в

виде изменения ультрасонографической карти�
ны ее паренхимы без признаков внутрибрюш�
ного кровотечения. 3 исследования оказались
неинформативными вследствие выраженного
пневматоза кишечника. Забрюшинная гемато�
ма выявлена у 1 пациента.

Лапароцентез выполнен у 22 (13,3 %) пост�
радавших. Из них у 10 пострадавших не обнару�
жено признаков, указывающих на повреждение
внутренних органов. У 12 пациентов выявлены
признаки внутрибрюшного кровотечения. Из
пациентов с отрицательным результатом в пла�
не наличия повреждений у 1 пострадавшего
возникли сомнения в достоверности лапароцен�
теза, и ему произведена диагностическая лапа�
ротомия, где также повреждений органов брюш�
ной полости не выявлено. Все пациенты с при�
знаками внутрибрюшного кровотечения, полу�
ченными в результате лапароцентеза, опериро�
ваны. Из них у 3 – повреждений органов брюш�
ной полости не выявлено, остальным выполне�
на спленэктомия по поводу травматического
повреждения селезенки.

Лапароскопия выполнена у 72 (43,4 %) па�
циентов. Из них под местной анестезией про�
изведено 47 исследований, под наркозом – 25.
Повреждения внутренних органов выявлены
у 36 (50 %) пациентов (табл. 4).

При дефиците времени, в целях исключения
угрожающего жизни внутрибрюшного кровоте�
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чения экстренную «прямую» диагностическую
лапароскопию выполняли под местной анесте�
зией в противошоковой палате приемного от�
деления на этапе проведения противошоковой
терапии. Для этих случаев сформирована сте�
рильная укладка, включающая минимальный
набор инструментов. Для освещения брюшной
полости не требовался специальный освети�
тель, а использовались аналогичные приборы
при возможности адаптации световода лапа�
роскопа к источнику света. Инсуффляция газов
осуществлялась вручную, а диагностика заклю�
чалась лишь в констатации факта наличия кро�
ви в брюшной полости, оценки интенсивности
кровотечения без детальной визуализации его
источника. При отработке соответствующих на�
выков продолжительность исследования со�
ставляла менее 5 мин от принятия решения о
его выполнении. Подобная тактика позволила
сократить время начала операции в среднем до
(14 ± 1,5) мин от момента поступления постра�
давшего. В результате чего удалось снизить ле�
тальность при тяжелой сочетанной травме с
14,8 до 10,6 %.

Диагностическая эффективность лапароцен�
теза и лапароскопии в плане выявления повреж�
дения внутренних органов при ТЖ под разными
видами анестезии представлена в табл. 5.

Единственный ложноотрицательный резуль�
тат лапароскопии был вызван двухэтапным раз�
рывом селезенки, когда малый гемоперитоне�
ум диагностирован в результате УЗИ только че�
рез 12 ч после поступления больного. Ослож�
нений, непосредственно связанных с лапаро�
центезом и лапароскопией, не было.

Как известно, не существует специфических
симптомов или синдромов, характерных для
травматических повреждений органов брюш�
ной полости. Клинические проявления таких
повреждений в большей или меньшей степени
соответствуют клинике кровотечения или пери�
тонита в зависимости от преобладающего па�
тологического фактора [7, 10].

По нашим же данным, большинство постра�
давших (68,1 %) имели «стертую» клиническую
картину кровотечения или перитонита при по�
ступлении. Не вызывали сомнения в диагнозе
повреждения органов брюшной полости толь�
ко у 31,9 % пациентов. Клиническая картина при
этом не всегда соответствовала полученным
повреждениям внутренних органов. Гипердиаг�
ностика повреждений по клиническим данным
при поступлении составила 51,2 %, в то же вре�
мя у 5 из 23 пострадавших с неярко выражен�
ной клинической картиной (3�й и 5�й группы)
выявлено повреждение паренхиматозных орга�
нов при травме с развитием гемоперитонеума.

Клинико�лабораторные и инструментальные
(рентгенологические, ультразвуковые) методы
исследования при ТЖ не обладают достаточной
чувствительностью и точностью [9, 10, 14].
Наши данные также доказывают низкую диагно�
стическую эффективность клинического анали�
за крови при ТЖ: более чем у половины боль�
ных с внутрибрюшным кровотечением измене�
ний в анализе крови не выявлено.

Чувствительность УЗИ составила 88,1 % для
диагностики внутрибрюшных кровотечений,
специфичность – 71 %, точность – 80 %. Опре�
делить диагностическую эффективность УЗИ
при повреждении полых органов брюшной по�
лости при травме нам не представилось воз�
можным.

Наши данные согласуются с мнением боль�
шинства авторов в том, что наибольшей эффек�
тивностью при ТЖ обладают оперативные ме�
тоды диагностики, к которым относятся лапа�
роцентез и лапароскопия [2, 6, 8, 11,12, 15].
При этом мы пришли к выводу, что при ограни�
ченных условиях оказания медицинской помо�
щи для экстренной диагностики повреждения
внутренних органов при ТЖ наиболее целесо�
образно использовать «прямую» лапароскопию
под местной анестезией. К преимуществам
этой методики относятся высокая диагности�
ческая эффективность, относительная просто�
та выполнения, минимальный набор инструмен�
тов и оборудования, при необходимости – воз�
можность выполнения исследования вне опера�
ционной (противошоковая палата, реанимаци�
онное отделение и т. д.).
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В качестве альтернативы лапароскопии не�
обходимо использовать лапароцентез, высокая
информативность которого и простота выпол�
нения позволяют применять его в условии де�
фицита времени или возможностей медицин�
ской службы.
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ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНЫЕ СИСТЕМЫ ПОДДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ
КАК ИНСТРУМЕНТ ПРОФИЛАКТИКИ ВРАЧЕБНЫХ ОШИБОК

Военно�медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт�Петербург

Рассматривается состояние проблемы врачебных ошибок в России и за ее пределами. В качестве
одного из способов их профилактики предлагается использование интеллектуальных систем поддерж�
ки принятия врачебных решений. Дается определение таким системам и обосновывается их медицин�
ское применение. Авторы приводят различные варианты клинического использования таких систем и
анализируют их эффективность.

Ключевые слова: системы поддержки принятия врачебных решений, интеллектуальные информаци�
онные системы, врачебные ошибки.

Стимулом к изучению проблемы врачебных
ошибок послужило резкое увеличение числа су�
дебных исков к врачам по поводу причинения
ими вреда здоровью пациентов. Если в 1950�х
годах 1 судебный иск приходился на 100 вра�

чей в год, то к концу 1960�х частота исков зна�
чительно выросла: в 1968 г. 1 иск приходился
на 37 врачей, а в 1975 г. их количество еще бо�
лее увеличилось – до 1 иска на 8 врачей в год.
Средняя выплата по искам возросла с 2000 дол�


